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Chronische Instabilität 
des oberen Sprunggelenks
Zusammenfassung
Die chronische Sprunggelenkinstabilität ist eine typische Pathologie im Sport und entwickelt sich 
bei 20 bis 40% der Sportler nach erlittener akuter Sprunggelenkdistorsion. Man unterscheidet 
zwischen einer lateralen und medialen Sprunggelenkinstabilität, wobei die Kombination beider als 
Rotationsinstabilität des oberen Sprunggelenks bezeichnet wird. Des Weiteren kann pathophysio-
logisch eine mechanische oder funktionelle Sprunggelenkinstabilität unterschieden werden, die 
sich durch eine strukturelle Bandläsion bzw. durch eine Schwächung der neuromuskulären Kon-
trolle manifestiert. Durch die erschwerte Diagnose und eine komplexe Therapie, die oft eine ope-
rative Rekonstruktion bedingt, stellt die chronische Sprunggelenkinstabilität für den behandelnden 
Arzt eine vielschichtige Entität dar. Die vorliegende Übersichtsarbeit erörtert Pathomechanismen, 
Möglichkeiten der Diagnostik, Indikationen zur konservativen und operativen Therapie sowie 
potenzielle Langzeitschäden wie die posttraumatisch-ligamentäre Sprunggelenksarthrose.
Schlüsselwörter
Ligament · Instabilität · Sprunggelenk · Sport
Chronic ankle instability
Abstract
Chronic ankle instability represents a typical sports injury. After an acute ankle sprain 20-40% of 
the injured develop chronic ankle instability. From an orthopaedic point of view chronic ankle 
instability can be subdivided into lateral and medial instability or a combination of both, the so-
called rotational ankle instability. From a pathophysiological point of view, chronic ankle instabili-
ty can be either mechanical with a structural ligament lesion or functional with loss of neuromus-
cular control. For the physician chronic ankle instability is a difficult entity as the diagnosis is usu-
ally complex and the therapy often surgical. This review on chronic ankle instability deals with the 
pathomechanisms, diagnostics, indications for conservative and surgical treatments, and possible 
long-term sequelae, such as ligamentous osteoarthritis.
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Die vergangenen Jahre haben eine signifikante Zunahme von muskuloligamentären Verletzungen 
der unteren Extremität gezeigt. Mit 40% aller Sportverletzungen zählen 7 akute Sprunggelenkdis-
torsionen zu den häufigsten Verletzungen in der Sporttraumatologie [1]. Der häufigste Pathome-
chanismus aller Distorsionen ist mit 85% das Supinationstrauma, das zumeist eine Läsion des late-
ralen Bandapparates verursacht. Etwa 10 bis 15% der Distorsionen durch ein Pronationstrauma be-
dingen meist mediale Bandläsionen [2]. Bei akuten Distorsionen können die tibio-fibulare Syndes-
mose, der subtalare Bandapparat sowie auch weitere osteochondrale oder Weichteilstrukturen (z. B. 
Sehnen, Nerven, Gefäße) begleitend betroffen sein.
Etwa 20 bis 40% der Patienten entwickeln im späteren Verlauf nach einer akuten Distorsion 
eine chronische Sprunggelenkinstabilität [2]. Eine chronische Instabilität weist typische Symptome 
auf, z. B.:
F  rezidivierende Distorsionen,
F  Schmerzen im Bereich des Sprunggelenks,
F  subjektives Instabilitätsgefühl („giving way“),
F  Schwierigkeiten beim Gehen und Rennen auf unebenem Gelände.
2 potenzielle Pathomechanismen werden diskutiert:
F  mechanische Instabilität in Form einer strukturellen posttraumatischen Bandinstabilität,
F  funktionelle Instabilität mit reduzierter Gelenkkontrolle durch eine Verschlechterung der pro-
priozeptiven neuromuskulären Reaktionskette.
Insbesondere die subjektive Instabilität soll Ausdruck einer funktionellen Instabilität sein [3].
7 Risikosportarten wie Fußball, Basketball, Handball, Judo, Orientierungslauf oder Tanz gefähr-
den den Sportler enorm und sind mit Distorsionsraten von bis zu 80% assoziiert [4]. Die Gefahr der 
Entwicklung einer chronischen Sprunggelenkinstabilität ist bei bereits erlittener Erstsprunggelenk-
distorsion sowie ungenügender sportmedizinischen Primärversorgung signifikant erhöht.
Die vorliegende Übersichtsarbeit soll dem Leser einen Überblick zur chronischen Sprunggelen-
kinstabilität geben und sich mit wichtigen Fragen bezüglich der chronischen Sprunggelenkinstabi-
lität im Freizeit- und Spitzensport befassen: Worin liegt die Relevanz der chronischen Sprunggelen-
kinstabilität im Bereich des Freizeit- und Wettkampfsports? Was sind die diagnostischen und thera-
peutischen Möglichkeiten eines behandelnden Arztes? Welche Gefahren und Komplikationen lau-
ern auf Athleten mit einer chronischen Sprunggelenkinstabilität?
Epidemiologie
Eine sehr hohe Rate an akuten Distorsionen wurde bei bestimmten Sportarten wie Orientierungs-
lauf (84%), Basketball (70%), Fußball (67%) und Tanz (28%) beschrieben. Zahlreiche Publikationen 
sind zu diesen einzelnen Sportarten erschienen. Halasi et al. [5] publizierten eine neue Zusammen-
stellung, welche das Distorsionsrisiko in einem „ankle activity score“ zusammenzufassen versucht. 
Zu der Gruppe mit dem höchsten Distorsionsrisiko (Risikofaktor 9 von 10) zählen dabei Basketball, 
Handball, Fußball, American Football, Rugby und Kunstturnen. Distorsionsfrequenzen von bis zu 
2,1 Verletzungen pro 1.000 Stunden Sportexposition wurden angegeben.
Zur Prävalenz der chronischen Instabilität des oberen Sprunggelenks liegen sehr wenige Da-
ten vor. In einer Studie von Knobloch et al. wurde diese beim Orientierungslauf mit 60% angege-
ben und lag im Vergleich zu Leichtathletik und Bobsport signifikant höher [9]. Leumann et al. [6] 
konnten sogar bei 73% der untersuchten Orientierungsläufer eine chronische Sprunggelenkinstabi-
lität nachweisen.
Bei 380 Sportlern Hongkongs fanden Yeung et al. [7] in 73% der Fälle rekurrente Distorsionen, 
wovon 59% (entsprechend 43% aller Athleten) über prolongiert persistierende Beschwerden und 
Einschränkungen berichtet haben.
Die Risikofaktoren der akuten Distorsionen wurden eingehend analysiert und in intrinsische und 
extrinsische Faktoren unterteilt. Es ist weitgehend unklar, welche dieser Faktoren für die Entstehung 
einer chronischen Instabilität qualifizieren. Es ist unbestritten, dass der größte Risikofaktor, eine wei-
tere Distorsion zu erleiden, die bereits erlittene Distorsion ist.
7 Akute Sprunggelenkdistorsionen
Eine chronische Instabilität 
weist typische Symptome auf
7 Risikosportarten
Zur Gruppe mit dem höchsten 
Distorsionsrisiko zählen Basketball, 
Handball, Fußball, American Football, 
Rugby und Kunstturnen
Eine bereits erlittene Distorsion ist der 
größte Risikofaktor für eine weitere
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Instabilitätstypen und Pathomechanismen
Der Bandapparat des Sprunggelenkes besteht lateralseits aus dem Ligamentum fibulotalare anteri-
us (LFTA), dem Ligamentum fibulocalcaneare (LFC) und dem Ligamentum fibulotalare posteri-
us (LFTP). Funktionell muss ebenso das laterale Ligamentum talocalcaneare dazugezählt werden. 
Während das LFTA der Inversion vor allem in Plantarflexion und neutraler Flexionsstellung entge-
genwirkt, kontrollieren das LFC und LFTP die Inversion in der Dorsalextension. Medialseits wird 
die ligamentäre Stabilität durch das Ligamentum deltoideum gewährleistet, welches aus oberfläch-
lichen (v. a. die Talusabduktion limitierenden Fasern) und tiefen (v. a die Tibiaaußenrotation limi-
tierenden Fasern) Anteilen besteht und direkt mit dem für das mediale Fußlängsgewölbe entschei-
denden Springligament kommuniziert [8]. Liegt eine traumatische Insuffizienz oder vollständige 
Ruptur eines oder mehrerer Bänder vor, so spricht man in der anatomisch-orthopädischen Eintei-
lung von einer 7 lateralen bzw. medialen Instabilität des oberen Sprunggelenks [3]. Liegt eine kom-
binierte laterale und mediale Instabilität vor, so spricht man von einer 7 Rotationsinstabilität des 
oberen Sprunggelenks (. Abb. 1). In-vitro-Studien haben gezeigt, dass mit der Durchtrennung von 
LFTA und LFC zwar die laterale Instabilität („talar tilt“) deutlich zunimmt, es jedoch bei einer zu-
sätzlichen Durchtrennung des Lig. deltoideum zu einer Zunahme der Rotation im oberen Sprung-
gelenk kommt, was die normalerweise durch das untere Sprunggelenk ausgelöste Tibiaaußenrotati-
on als Folge einer Kalkaneusinversion verstärkt [9]. Wie bei den akuten Distorsionen ist auch bei der 
chronischen Sprunggelenkinstabilität mehrheitlich der laterale Bandapparat betroffen. Die eigene kli-
nische Erfahrung zeigt jedoch, dass die Diagnose einer medialen Sprunggelenkinstabilität schwierig 
ist und somit in orthopädischen Fachkreisen oftmals verpasst wird.
Zusätzlich zur anatomisch-orthopädischen Klassifikation wird die chronische Sprunggelenkin-
stabilität in der pathomechanistischen Einteilung in eine mechanische und funktionelle Instabilität 
unterteilt (. Abb. 2). Die mechanische Instabilität gibt die strukturelle Insuffizienz und somit pa-
thologische Aufklappbarkeit des Gelenks wieder, kann aber die subjektive Instabilitätssymptomatik 
nicht vollständig erklären. Pathomechanistisch wurde deshalb von Freeman der Begriff der funktio-
nellen Instabilität geprägt [5]. Unter der funktionellen Stabilität versteht man in Analogie zum Knie 
die neuromuskuläre oder posturale Gelenkstabilisierung. Dies beinhaltet insgesamt eine Schwäche 
der posturalen Kontrolle sowie auch einzelner Komponenten (z. B. Propriozeption, Nervenleitung, 
zentrale Impulsverarbeitung, Kraft). Wichtig für den Athleten ist die Tatsache, dass mit der Ermü-
dung die funktionelle Stabilität deutlich abnimmt.
Es ist nach wie vor umstritten, ob es sich bei der funktionellen Instabilität um eine eigene Enti-
tät handelt oder ob sie eng mit der mechanischen Instabilität gekoppelt ist. Freeman fand in 40% 
LFC und LFTP kontrollieren 
die Inversion in der Dorsalextension
7 Laterale bzw. 
mediale Instabilität
7 Rotationsinstabilität
Mit der Ermüdung nimmt die 
funktionelle Stabilität deutlich ab
Chronische 
Sprunggelenksinstabilität
laterale Instabilität mediale Instabilität
Rotationsinstabilität
Abb. 1 7 Anatomisch-orthopädische Einteilung der chronischen 
Instabilität des oberen Sprunggelenks: Die Rotationsinstabilität 
des oberen Sprunggelenks ist eine kombinierte laterale und 
mediale Instabilität
funktionelle
Sprunggelenksinstabilität
Chronische 
Sprunggelenksinstabilität 
mechanische 
Sprunggelenksinstabilität
Abb. 2 7 Pathomechanistische Ein-
teilung der chronischen Instabilität 
des oberen Sprunggelenks: Die chro-
nische Sprunggelenkinstabilität wird 
in eine mechanische und eine funkti-
onelle Instabilität unterteilt, die sich 
gegenseitig potenzieren können
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der Fälle nach akuter Distorsion eine persistierende funktionelle Instabilität [5]. Tropp konnte die-
se Befunde bei Fußballspielern nicht nachvollziehen, fand aber, dass funktionell instabile Athleten 
ein signifikant größeres Risiko hatten, erneute Distorsionen zu erleiden [4]. Hubbard et al. [10] 
fanden bei subjektiver, unilateraler funktioneller Instabilität eine signifikant erhöhte mechanische 
Instabilität in sagittaler Richtung von 19,8  vs. 18,3 mm anteriorer Verschiebbarkeit. Hertel et al. 
[11] beschreiben den Zusammenhang von funktioneller und mechanischer Instabilität als Konti-
nuum mit einem stufenlosen Übergang. Während bislang alle Studien bei chronischer Sprungge-
lenkinstabilität eine funktionelle Schwäche zeigten, konnten im Gegensatz dazu Leumann et al. 
[10] an einer Gruppe von Eliteorientierungsläufern zeigen, dass diese trotz mechanischer Instabi-
lität ein gesteigertes neuromuskuläres Stabilisationspotenzial haben können. Es ist deshalb davon 
auszugehen, dass eine mechanische Instabilität im Spitzensport durchaus neuromuskulär kompen-
sierbar ist. Die Autoren hypothetisieren deshalb, dass die Sprunggelenke sich vor Langzeitschäden 
einer chronischen Instabilität durch ein gesteigertes neuromuskuläres Potenzial schützen können.
 Die chronische Sprunggelenkinstabilität kann mit Begleit- oder Langzeitschäden vergesellschaf-
tet sein. Arthroskopische Untersuchungen von Hintermann et al. [12] an symptomatischen chro-
nisch instabilen Sprunggelenken haben gezeigt, dass mit 54% talaren, vor allem medialseits gele-
genen, und 23% kruralen Knorpelschäden chondrale Läsionen häufige Begleitverletzungen chro-
nischer Instabilität darstellen. Schwere Knorpelschäden lagen insbesondere bei Rotationsinstabili-
tät vor. Der Zusammenhang von chronischer Sprunggelenksinstabilität und chondralen Läsionen 
liegt somit auf der Hand. Der genaue Pathomechanismus ist jedoch ebenso wie eine erfolgreiche 
Langzeittherapie immer noch weitgehend unklar.
Biomechanik der Bänder am oberen Sprunggelenk
Die breiten Ligamente (Lig. fibulotalare anterius, LFTA; Lig. fibulocalcaneare, LFC; Lig. fibulota-
lare posterius, LFTP; Lig. deltoideus) und die großflächigen Insertionsstellen führen dazu, dass die 
7 kinematische Wirkung der Bänder im Bewegungsablauf nicht konstant ist. Das LFTA wirkt wegen 
seiner Geometrie und anatomischen Ausrichtung entgegen einer anterioren Dislokation respektive 
Luxation und stabilisiert das Gelenk vor allem in Plantarflexion und zusätzlicher Supination. Das LFC 
zeigt seine größte Spannung und damit Stabilisation in Dorsalextension und Supination. Das LFTP 
wirkt stabilisierend in Dorsalextension, kombiniert mit Valgusaußenrotationsstress. Der Deltoid-Li-
gament-Komplex stabilisiert Pronation und Eversion bzw. Abduktion; sein posteriorer Teil insbeson-
dere in Dorsalextension, der anteriore Teil in Plantarflexion. Dieser Effekt wird durch die intraliga-
mentäre fächerförmige Struktur der Ligamente erklärt.
Die 7 Kraftrelaxationskurve von Bändern zeigt, dass Bänder auf einen plötzlichen Spannungs-
anstieg mit einer Widerstandskraft reagieren, die nach einem initialen Kraft-Peak kontinuierlich ab-
nimmt. Dies wird ebenso wie das nichtlineare 7 Spannungs-Dehnungs-Verhalten durch die mole-
kulare Zusammensetzung aus fibrillärem Kollagen (70–80% der Trockenmasse), Elastin (10–15% der 
Trockenmasse), Proteoglykanen (1–3% der Trockenmasse) und Wasser (66% des Feuchtgewichts) be-
wirkt, welche dem Ligamentgewebe sein biomechanisch viskoelastisches Verhalten verleiht [13].
Diagnostik
Eine chronische Instabilität kann über verschiedene Methoden (klinisch, radiologisch, invasivdi-
agnostisch) messbar gemacht werden (. Tab. 1).
 Goldstandard in der Instabilitätsdiagnostik stellt die invasive diagnostische Arthroskopie des obe-
ren Sprunggelenks dar ([4, 14]; . Abb. 3). Damit können ligamentäre, osteochondrale und dege-
nerative Veränderungen erfasst sowie die Bandstabilität unter direkter Sicht geprüft werden. In der 
Praxis des Orthopäden und in der präoperativen Abklärung steht dieses invasivdiagnostische Werk-
zeug jedoch nicht zur Verfügung. Der Kliniker muss und soll deshalb primär auf die Anamnese und 
die klinische Untersuchung zurückgreifen.
In der Anamnese ist akribisch einzugehen auf:
F  Schmerzen,
F  Distorsionshäufigkeit,
F  Unfallmechanismus,
F  subjektives Instabilitätsgefühl, welches häufig als „Giving-way“-Gefühl beschrieben wird [5].
Eine mechanische Instabilität 
ist im Spitzensport durchaus 
neuromuskulär kompensierbar
Die chronische Sprunggelenkinstabilität
kann mit Begleit- oder Langzeit-
schäden vergesellschaftet sein
Chondrale Läsionen stellen häufige 
Begleitverletzungen chronischer 
Instabilität dar
7 Kinematische Wirkung
7 Kraftrelaxationskurve
7 Spannungs-Dehnungs-
Verhalten
Goldstandard der Instabilitäts-
diagnostik stellt die invasive 
diagnostische Arthroskopie dar
Der Kliniker muss und soll 
primär auf Anamnese und klinische 
Untersuchung zurückgreifen
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Auch systemische Erkrankungen mit Einfluss auf die ligamentäre Stabilität des Sprunggelenks (z. B. 
Ehler-Danlos-Syndrom, Marfan-Syndrom etc.) sind anamnestisch zu erfragen.
Die klinische Untersuchung erfasst wichtige Pathologien mittels Inspektion und Palpation der 
Bandstrukturen, Sehnen und Sehnenansatzpunkte. Für die laterale Sprunggelenkinstabilität ist eine 
Druckdolenz am gemeinsamen fibulären Ursprung des LFTA und LFC sowie am Sinus tarsi typisch, 
für die mediale Instabilität eine Druckdolenz im Bereich des ventralen Deltoids und des Springliga-
ments. Zur Erfassung der Bandinstabilität wird mit dem 7 anterioren Drawer-Test (Schubladentest; 
[15]) die Talusverschieblichkeit nach anterior und damit insbesondere das LFTA geprüft, mit dem 
7 lateralen Talar-Tilt-Test (Inversionsstresstest, lateraler Aufklappbarkeitstest) das LFC und mit dem 
7 medialen Talar-Tilt-Test (Eversionsstresstest, medialer Aufklappbarkeitstest) der mediale Bandap-
parat, also das Deltoid mit seinen tiefen und oberflächlichen Anteilen. Wichtig ist hierbei insbeson-
dere der Seitenvergleich mit der nicht betroffenen Seite, um eine konstitutive Hyperlaxität erfassen 
bzw. ausschließen zu können.
Eine mechanische Bandinsuffizienz kann durch die periartikuläre Muskulatur teilweise oder gänz-
lich kompensiert werden. Kommt es jedoch im Verlauf zu einer Überlastung der stabilisierenden 
Muskulatur (medialseits der Tibialis posterior und lateralseits der Peronealmuskulatur) wird die 
chronische Instabilität symptomatisch. In diesem Zusammenhang muss dringendst von Steroidin-
filtrationen von Sehnen oder peritendinösem Gewebe abgeraten werden. Bereits einmalige Kortiso-
ninjektionen können zur Schwächung der Sehne und zu degenerativen Rupturen führen.
Weiter ist die Beurteilung des 7 Rückfuß-Alignements und des Fußgewölbes wichtig. Eine chro-
nische mediale Sprunggelenkinstabilität korreliert häufig mit einer Valgusdeformität des Rückfußes, 
eine laterale mit einer Varusdeformität. Die Differenzialdiagnose zwischen der medialen Instabili-
tät und der Tibialis-posterior-Insuffizienz ist entscheidend. Im Stehen kann nämlich oft eine Kom-
pensation der medialen Sprungelenkinstabilität durch die Aktivierung des Tibialis-posterior-Mus-
kels beobachtet werden. Mit der Varisierung der Ferse im Single-heel-rise-Test kann jedoch eine Ti-
bialis-posterior-Insuffizienz klinisch ausgeschlossen werden. Weiter müssen Peronealpathologien 
oder Läsionen der tibiofibularen Syndesmose und des subtalaren und talonavikularen Gelenks er-
fasst werden, um sie in die Therapie miteinbeziehen zu können. Zur Beurteilung ossärer Verände-
rungen steht das konventionelle Röntgenbild zur Verfügung. Früher wurde versucht, die Bandin-
suffizienz mittels Stressröntgen zu quantifizieren. Eine Metaanalyse von Frost und Amendola [16] 
konnte die Reliabilität des Stressröntgens widerlegen und auch die Gefahr der Provokation einer zu-
sätzlichen Verletzung unter Anästhesie aufzeigen. Daraus folgend kann die Autorengruppe Stress-
röntgenbilder oder gehaltene Aufnahmen nicht mehr unterstützen. Zur Beurteilung der Gelenkkon-
gruität ist jedoch eine gewichtsbelastete, stehende Röntgenaufnahme ohne Stress unabdingbar. Die-
se dient dem Ausschluss knöcherner Pathologien sowie der Analyse der ossären Konfiguration des 
7 Anteriorer Drawer-Test
7 Lateraler Talar-Tilt-Test
7 Medialer Talar-Tilt-Test
Von Steroidinfiltrationen von Sehnen 
oder peritendinösem Gewebe 
wird dringend abgeraten
7 Rückfuß-Alignement
Eine chronische mediale Sprung-
gelenkinstabilität korreliert häufig 
mit einer Valgusdeformität 
des Rückfußes, eine laterale 
mit einer Varusdeformität
Zur Beurteilung ossärer Verände-
rungen steht das konventionelle 
Röntgenbild zur Verfügung
Tab. 1 Diagnostik der Sprunggelenkinstabilität
Anamnese*
St. n. Distorsionstrauma (Inversion, Eversion)
Anterolateraler, anteromedialer Sprunggelenksschmerz
„Giving way“
Klinische Untersuchung*
Talusschubladentest (Talusvorschub)
Talare Aufklappbarkeit: Varusstresstest, Valgusstresstest
Quantifizierung des Varus- oder Valgus-Malalignements
Einbeinzehenspitzenstand: funktionelle Stabilitätsprüfung 
(falls normale Rückfussvarisation: Ausschluss begleitender Tibialis-posterior-Dysfunktion)
Konventionelles Röntgen (im Stehen)*
Ossäre Konfiguration des Sprunggelenks (tibiotalares Containment)
Begleitpathologien: osteochondrale Läsionen, Arthrose
Magnetresonanztomographie
Dynamische Pedobarographie
Gleichgewichtsdiagnosegeräte
Diagnostische Arthroskopie*
* empfohlene Basisdiagnostik
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Sprunggelenks. Ein Talus mit einem hohen Körper, Inkongruenzen am lateralen und medialen Ma-
leolus sowie pathologische subtalare und talonavikulare Gelenkstellungen können auf eine Instabili-
tät hinweisen. Zusätzlich konnten Frigg et al. im Vergleich zu gesunden Probanden eine signifikant 
kleinere Überdachung des Talus durch die Tibia und somit ein 7 pathologisches tibiotalares Con-
tainment nachweisen [17].
Die Sonographie hat ihre Funktion in der Beurteilung von Begleitpathologien wie einer Perone-
al- oder Tibialis-posterior-Sehnen-Entzündung. Alternativ und verbunden mit dem Vorteil von auf 
andere Strukturen erweiterten Fragestellungen kann eine Magnetresonanztomographie hinsichtlich 
der Beurteilung des Bandapparates, des Knorpelzustandes sowie der ossären Situation nützliche Aus-
künfte zum oberen Sprunggelenk geben. Wichtig ist auch der Ausschluss von subtalaren oder tibio-
fibularen Pathologien, welche mitursächlich für eine Instabilität sein können.
Die Diagnostik einer funktionellen Instabilität in einer orthopädischen Praxis ist schwierig. Ge-
räte, welche die neuromuskuläre Stabilität untersuchen, können aus finanziellen Gründen oft nur 
durch größere sportorthopädische Zentren angeschafft werden. Mit diesen Geräten können patho-
logische neuromuskuläre Defizite im Seitenvergleich gemessen werden [4, 10]. In den letzten Jahren 
konnten damit folgende einzelne Variablen erarbeitet werden [4, 16]:
F  Messung des Gleichgewichts,
F  Messung der peronealen Reaktionszeit,
F  Kraftmessungen einzelner Muskeln,
F  Kraftvergleiche von Agonist und Antagonist am Sprunggelenk.
7 Pathologisches tibiotalares 
Containment
Wichtig ist auch der Ausschluss 
von subtalaren oder tibiofibularen 
Pathologien
Abb. 3 9 Fall einer chronischen 
Rotationsinstabilität des oberen 
Sprunggelenks: anteroposteriores (a) 
und laterales (b) Röntgenbild mit 
hohem ossären Taluskörper und 
typischerweise reduzierter tibialer 
Abdeckung des Talus (Containment); 
in der Arthroskopie vor ligamentärer 
Rekonstruktion zeigt sich eine kom-
binierte laterale (c, d) und mediale 
(g, h) Instabilität (Rotationsinstabili-
tät); zusätzlich Sicht auf zentralen Teil 
des Sprunggelenks (e, f)
696 | Der Unfallchirurg 8 · 2007
CME
Es mangelt jedoch noch an genügend validierten Normwerten. Messmethoden und publizierte Re-
sultate sind sehr vielfältig, teilweise jedoch kontrovers und auf kleinen Fallzahlen basierend, sodass 
zum heutigen Zeitpunkt eine Empfehlung für den Orthopäden in der Praxis äußerst schwierig ist. 
Die 7 Ganganalytik und die 7 dynamische Baropedobarographie konnten bislang einige Hinwei-
se zur Analyse der Pathomechanismen beitragen; für die diagnostische Anwendung fehlt jedoch die 
klinische Umsetzung.
Zur „hilfsmittelfreien“ Messung der funktionellen Stabilität sind verschiedene Tests beschrie-
ben worden. Olmsted et al. [18] beobachteten beim 7 „Star-excursion-balance“-Test signifikant 
schlechtere Resultate für Probanden mit einer unilateralen chronischen Sprunggelenksinstabili-
tät mit 78,6 vs. 82,8 cm im Vergleich zur gematchten Kontrollgruppe und 78,6 vs. 81,2 cm im Ver-
gleich zur gesunden Gegenseite. Dabei geht es darum, mit einem Bein im Zentrum eines 8-strah-
ligen Sterns zu stehen und mit dem anderen Bein, immer das Gleichgewicht wahrend, auf jedem 
Strahl mit dem Großzeh den Boden so weit wie möglich vom Zentrum entfernt zu berühren. Kuni 
et al. [19] beschreiben den 7 Einbeinstandtest, bei welchem im Einbeinstand mit geschlossenen 
Augen während einer Minute Bodenberührungen als Fehlerpunkte gezählt werden. Dabei fanden 
sich bei Tänzern signifikant bessere Werte im Vergleich zur Kontrollgruppe. Beide Tests haben je-
doch ihre breite klinische Anwendbarkeit sowie eine Gradierung zur therapeutischen Implikati-
on noch nicht zeigen können.
Komplikationen/frühzeitige Sportinvalidität
Neben den typischen Symptomen Sprunggelenkschmerz, chronisches Instabilitätsgefühl und rezidi-
vierende Distorsionen, welche persistieren oder bis zu einer Belastungsunfähigkeit des Fußes führen 
können, steht insbesondere die raschere Entwicklung einer 7 Arthrose des oberen Sprunggelenks 
im Mittelpunkt des Interesses. Zur Arthroserate bei chronischer Instabilität ohne ossäre Fraktur gibt 
es wenig publizierte Daten. Harrington et al. [20] haben 1979 erstmals einen Zusammenhang zwi-
schen erhöhter Arthroseraten und chronischer Instabilität aufgezeigt. Valderrabano et al. konnten in 
ihrer OSG-Arthrose-Kohorte zeigen, dass 13% aller posttraumatischen OSG-Arthrosen eine Folge 
ligamentärer Verletzungen waren [2]. Die durchschnittliche Latenzzeit zur Arthroseentwicklung be-
trug dabei 34 Jahre und war vom Instabilitätstyp abhängig.
Bei der Durchführung einer Arthroskopie bei chronischer Instabilität können osteochondrale 
Talusläsionen bis zu 66% bei lateraler Instabilität und bis zu 98% bei medialer Instabilität gefunden 
werden. [12] Der natürliche Verlauf dieser Läsionen ist nach wie vor unklar. So fanden Löfvenberg 
et al. [21] bei 37 Patienten mit 20-jähriger Instabilitätsanamnese in 16% der Fälle Zeichen degene-
rativer Gelenkprozesse.
Präventive und therapeutische Möglichkeiten
Eine insuffiziente Therapie einer akuten Distorsion stellt den Ausgangspunkt für die Entstehung 
einer chronischen Instabilität dar. Insofern stellt die adäquate Therapie der akuten Sprunggelenk-
distorsion die wichtigste Grundlage für die Prävention der chronischen Instabilität dar. Diese setzt 
sich nach einer initialen Abschwell- und Entlastungsphase aus einem frühfunktionellen proprio-
zeptiv-neuromuskulären Stabilisationstraining und einer eventuell notwendigen Distorsionspro-
phylaxe mittels externer Stabilisation durch Taping, Bracing oder entsprechende Schuhversor-
gung zusammen.
Externe Stabilisatoren können die Distorsionsrate erfolgreich senken. Sie wirken einerseits über 
eine mechanische Einschränkung des Bewegungsausmaßes, andererseits aber auch über eine pro-
priozeptive Stimulation.
Unumstritten wird als Therapie der chronischen Instabilität primär ein konservatives Vorgehen 
empfohlen. Durch propriozeptiv-neuromuskuläres Stabilisationstraining kann in vielen Fällen eine 
signifikant verbesserte funktionelle Stabilität erreicht werden (. Tab. 2). Verhagen et al. [22] konn-
ten eine signifikante Senkung der Distorsionsrezidivrate bei regelmäßigem funktionellem Training 
bei Volleyballspielern zeigen.
Erst bei persistierenden Beschwerden nach missglücktem physiotherapeutischen Aufbau sollte 
auf eine chirurgische Therapie (Kombination von Arthroskopie und Stabilitätseingriff) zurück-
gegriffen werden. Als Stabilitätseingriff bietet sich hier die direkte Bandrekonstruktion nach 
7 Ganganalytik
7 Dynamische 
Baropedobarographie
7 „Star-excursion-balance“-Test
7 Einbeinstandtest
7 Arthrose
In der OSG-Arthrose-Kohorte waren 
13% der posttraumatischen 
OSG-Arthrosen eine Folge 
ligamentärer Verletzungen
Wichtigste Grundlage für 
die Prävention einer chronischen 
Instabilität ist die adäquate Therapie 
der akuten Sprunggelenkdistorsion
Als Therapie der chronischen Instabilität 
wird primär ein konservatives 
Vorgehen empfohlen
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Brostrom-Gould [23] oder bei fehlendem In-situ-Bandmaterial die 7 anatomische Sehnenre-
konstruktion z. B. mittels Plantaris-longus-Sehne an [24]. Nicht mehr empfohlen werden nicht-
anatomische Tenodesetechniken wie die nach Evans oder Watson-Jones, da diese einen beträcht-
lichen Prozentsatz an Langzeitversagen zeigten, verursacht durch biomechanisch unphysiologische 
Gelenks- und Knorpelbelastungen, die zu einer Arthrosebildung beitragen können. Krips et al. [25] 
fanden in einer Multizenterstudie bei Tenodesen signifikant höhere Arthrosezeichen, ein einge-
schränktes Bewegungsausmaß und ein schlechteres subjektives Resultat nach 2 bis 10 Jahren Nach-
untersuchungszeit.
Bevor eine Bandstabilisation in Angriff genommen werden kann, sollten in jedem Fall Begleit-
pathologien (z. B. Tibialis-posterior-Insuffizienz, Peronalsehnenluxationen, subtalare Instabilitä-
ten) ausgeschlossen werden und eine Analyse des Rückfuß-Alignements vorgenommen und gege-
benenfalls korrigiert werden. So kann z. B. mit einer 7 Dwyer-Osteotomie eine chronische OSG-
Instabilität mit Varus-Rückfuß-Deformität erfolgreich behandelt werden. Entscheidend für den 
Erfolg einer Therapie dürfte jedoch primär der direkte Kontakt zum Athleten sein. Der Leistungs-
sportler steht in einem starken Spannungsfeld aus eigenen Zielen sowie Erwartungen von Trai-
nern, Team und Sponsoren, welche oft wenig Rücksicht auf die Verletzung eines Athleten und auf 
medizinische Aspekte von Arzt und Physiotherapeut nehmen. Die Autoren sind der Überzeugung, 
dass es entscheidend ist, den Patienten eng zu führen, indem unrealistische Versprechungen ver-
mieden werden, und unter Einbeziehen von Saisonplanung, Trainer und Umfeld mit dem Ath-
leten von Beginn an schrittweise einen Weg zur möglichst schnellen Rückkehr in den Wettkampf-
sport zu planen.
7 Anatomische 
Sehnenrekonstruktion
7 Dwyer-Osteotomie
Entscheidend für den Therapieerfolg 
ist primär der direkte Kontakt 
zum Athleten
Tab. 2 Physiotherapeutische Trainingsansätze bei chronischer OSG-Instabilität
 Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4
Propriozeption/
Sensorik
Innervationsübungen 
(passiv und aktiv)
Joint-Position-
Sense-Training, 
integrative Übungen 
mit Vorbereitung, 
Gangschulung
Integrative Übungen, 
ohne Vorbereitung, 
ohne Kontrolle, 
Reaktions-/Gleich-
gewichtsübungen
Rückführung 
in den Sport
+ +++ ++  
Bewegungsumfang Passiv Aktiv Aktiv Rückführung 
in den Sport
++ + +  
Posturale Stabilität 
(Feed-forward/
Feed-backward)
Stabilisierungs-
übungen 
im Einbeinstand, 
Zehenspitzenstand
Stabilisierungs-
übungen auf 
unebenem Boden, 
„wobble board“, 
Gangschulung
Stabilisierungs
übungen auf 
unebenem Boden 
mit zusätzlichen 
koordinativ-kogni-
tiven Anforderungen, 
geschlossenen 
Augen
Rückführung 
in den Sport
++ +++ +++  
Kraft/Motorik Aktiv innervierend, 
wenig belastend
Aktiv mit eigenem 
Körpergewicht 
(v. a. Inversion/
Eversion und Exten-
sion/Flexion)
Aktiv forciert, 
mit Gewichten, 
Hilfsmitteln 
(Thera-Band)
Rückführung 
in den Sport
+ ++ +++  
Einteilung der Trainingseinheiten in die verschiedenen Aspekte von propriozeptiv-neuromuskulärem Training 
entsprechend der Rehabilitationsphasen. Die Gewichtung der einzelnen Ansätze ist in „wichtig“ (+), „sehr 
wichtig“ (++) und „am wichtigsten“ (+++) unterteilt. Die Rehabilitationsansätze in anderer Gewichtung gelten 
auch für das Aufbautraining nach operativer Stabilisation. Phase 4 wird als Rückführung in den (Spitzen-)Sport 
verstanden. Sie beinhaltet die Integration aller Elemente und ist bei erfolgreicher Stabilisierung und Rezidiv-
prophylaxe auch in unkontrollierbaren Situationen erreicht
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Fazit für die Praxis
Das biomechanische Konzept der chronischen Instabilität am oberen Sprunggelenk hat gezeigt, 
dass alle gelenkbildenden Strukturen ursächlich oder sekundär beteiligt sein können. Die chro-
nische Sprunggelenkinstabilität kann sich anatomisch durch eine laterale, mediale oder Rotations-
instabilität manifestieren, pathomechanistisch durch eine mechanische und/oder funktionelle In-
stabilität. Diese komplexe Situation verlangt vom Arzt eine systematische und breite klinische und 
bildgebende Diagnostik. Bei der heutigen Datenlage ist davon auszugehen, dass im Sport mit spe-
zifischem Aufbautraining eine mechanische Instabilität funktionell teilweise oder gänzlich kom-
pensiert werden kann. Darum soll zu Beginn der Therapie immer der Versuch einer konservativen 
Maßnahme stehen. Ist diese ausgeschöpft, muss gegebenenfalls die Indikation zur operativen The-
rapie mittels Arthroskopie und Bandrekonstruktion gestellt werden. Die Datenlage bezüglich ope-
rativer Langzeitresultate wie auch bezüglich Spätschäden ist jedoch nach wie vor sehr spärlich. Zu 
diesen Aspekten sind weitere Studien und neue Ansätze erforderlich.
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D Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
CME-Fragebogen 
Welches Band wird bei einer 
akuten Distorsion am oberen 
Sprunggelenk am häufigsten 
geschädigt?
o  Ligamentum tibiofibulare 
anterius.
o  Springligament.
o  Ligamentum fibulotalare 
anterius.
o  Tiefer Anteil vom Ligamentum 
tibiotalare anterius.
o  Ligamentum tibionaviculare.
Der Deltabandapparat spielt 
bei der Stabilisierung des oberen 
Sprunggelenkes eine heraus-
ragende Rolle. Er limitiert vor 
allem die:
o  Supination.
o  Inversion vor allem in Plantar-
flexion und neutraler Flexions-
stellung.
o  Inversion in der Dorsalexten-
sion.
o  Talusabduktion und Tibiaau-
ßenrotation.
o  Vorfußadduktion.
Was ist der Hauptbestandteil 
der Trockenmasse von 
Ligamenten?
o  Proteoglykane.
o  Elastin.
o  Fibrilläres Kollagen.
o  Keratinsulfat.
o  Aggrecan.
Was ist der wichtigste Risiko-
faktor für das Erleiden 
einer Distorsion am oberen 
Sprunggelenk?
o  Positive Familienanamnese.
o  Eine bereits durchgemachte 
Distorsion.
o  Teilnahme an Orientierungs-
läufen.
o  Pes-planovalgus-Fehlstellung.
o  Peronealsehnenluxation.
Man unterscheidet zwischen 
lateraler und medialer Sprung-
gelenkinstabilität. Wie wird 
die Kombination beider 
bezeichnet?
o  Funktionelle Instabilität.
o  Rotationsinstabilität.
o  Posturale Instabilität.
o  Translationsinstabilität.
o  Neuromuskuläre Instabilität.
Die chronische Sprunggelenk-
instabilität kann anhand 
des Pathomechanismus 
in eine mechanische und 
eine funktionelle Instabilität 
unterteilt werden. Welcher der 
folgenden Befunde spricht für 
eine funktionelle Instabilität?
o  Hochgradige Instabilität im 
Drawer-Test.
o  Druckdolenz im Bereich des 
Ligamentum deltoideum.
o  Laterale Aufklappbarkeit im 
Talar-Tilt-Test.
o  Schlechtes Ergebnis beim 
Star-excursion-balance-Test.
o  Positives Single-heel-rise-
Zeichen.
Was ist der Goldstandard 
in der Diagnostik einer 
chronischen Instabilität 
des oberen Sprunggelenks?
o  Stressradiographie.
o  SPECT-CT.
o  MRI.
o  Arthroskopie.
o  Sonographie.
Welche Begleitpathologie 
wird häufig bei chronischen 
Instabilitäten arthroskopisch 
gefunden?
o  Chondrale Läsion.
o  Gelenkchromatose.
o  Villonoduläre Synovitis.
o  Fibulafraktur.
o  Kristallarthropathie.
Ein 14-jähriger Basketballer 
stellt sich in der Ambulanz vor, 
nachdem er beim Training 
umgeknickt sei (anamnestisch 
erstmaliges Umknicken). 
Die klinische Untersuchung 
zeigt eine deutliche Schwellung 
im lateralen OSG mit antero-
lateralem Druckschmerz; 
kein Bluterguss sichtbar. 
Röntgen (OSG, 2 Ebenen) 
unauffällig. 
Wie ist das weitere Prozedere?
o  Wiedervorstellung zur 
diagnostischen Arthroskopie.
o  Durchführung einer Stress-
radiographie.
o  Bandrekonstruktion nach 
Brostrom-Gould.
o  Abschwellende Maßnahmen.
o  Abschwellende Maßnahmen 
und frühfunktionelle 
Physiotherapie.
Ein 20-jähriger Mann, der in 
der Freizeit Orientierungsläufe 
macht, stellt sich in der Sprech-
stunde vor. Er habe verstärkt 
Schmerzen und ein Instabilitäts-
gefühl im linken Sprunggelenk, 
besonders beim Laufen im 
Wald. Er sei schon mehrmals 
umgeknickt, vor allem am 
Ende einer Trainingseinheit. 
Die klinische Untersuchung 
zeigt: Schubladentest 2° positiv, 
medialer und lateraler Auf-
klappbarkeitstest 2° positiv, 
Single-heel-rise-Zeichen negativ, 
Rückfuß-Alignement 5° valgus, 
pathologischer Star-excursion-
balance-Test. Eine intensive 
Physiotherapie und Stabilisie-
rung mit einem Brace brachte 
bisher keine Besserung. 
Wie ist das weitere Prozedere?
o  Medial-sliding-calcaneus-
Osteotomie mit Rekonstruk-
tion der Tibialis-posterior-
Sehne nach Cobb.
o  Tenodese nach Watson-Jones.
o  Arthroskopie, ggf. anschlie-
ßende direkte Bandrekon-
struktion nach Brostrom-
Gould.
o  Dwyer-Osteotomie mit 
Peroneus-longus-auf-Brevis-
Sehnenstransfer.
o  Konservative Weiterbehand-
lung.
Diese Fortbildungseinheit ist 
12 Monate auf CME.springer.de 
verfügbar.
Den genauen Einsendeschluss 
erfahren Sie unter 
CME.springer.de
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F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt. 
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.
Hinweis für Leser aus Österreich
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